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Referat: 
Die Tumorausdehnung und das Vorliegen regionärer Lymphknotenmetastasen in 
Form der pT- und pN-Kategorie der TNM-Klassifikation sind unumstrittene 
Prognosefaktoren bei Patienten mit Plattenepithelkarzinomen des Kopf-Hals-
Bereiches. Der Einfluss der Invasion von Lymphgefäßen (L-Klassifikation), Venen (V-
Klassifikation) und Perineuralscheiden (Pn-Klassifikation) ist unklar und weniger 
häufig untersucht. In der vorliegenden Studie wurden die Daten von 608 Patienten 
des Tumorzentrum Leipzig mit Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle, des 
Hypopharynx und des Larynx der Jahre 2005-2012 retrospektiv ausgewertet. Es 
erfolgte eine statistische Erhebung der relativen Überlebenswahrscheinlichkeit und 
der Vergleich der Prognose der unterschiedlichen Tumorlokalisationen anhand der 
pT-Kategorie, pN-Kategorie, L-Klassifikation, V-Klassifikation und Pn-Klassifikation 
des Tumors. Die negativen Auswirkungen zunehmender pT- und pN-Kategorie, 
sowie L-Klassifikation auf die Prognose  war bei allen Lokalisationen signifikant, 
während die V-Klassifikation nur bei den Patienten mit Karzinom der Mundhöhle 
einen signifikanten  prognostischen Wert zeigten. Die Pn-Klassifikation war nur für 
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1 Einleitung:                                    
1.1 Definition 
Plattenepithelkarzinome der Kopf-Hals-Region sind maligne epitheliale Neoplasien 
mit plattenepithelialer Differenzierung, die den Kopf, den Hypopharynx und Larynx 
befallen können.  Der Grad der Malignität ergibt sich histologisch aus dem Grad der 
plattenepithelialen Differenzierung, dem Ausmaß der Hornbildung und dem 
Vorhandensein interzellulärer Brücken. [Wittekind et al. 2001; Mast et al. 2009]. 
 
1.2 Epidemiologie und Ätiologie  
Der Kopf-Hals-Bereich mit seiner vielschichtigen Anatomie beherbergt auf kleinem 
Raum viele Strukturen. Dies ist eine Erklärung für die hohe Inzidenz verschiedener 
Neoplasien jeglicher Dignität. Darunter findet man Plattenepithelkarzinome 
mukosalen und epidermalen Ursprungs, lymphatische Tumore, Adenokarzinome der 
Speicheldrüsen ebenso wie Sarkome mesenchymalen Ursprungs [Mast et al. 2009]. 
Im Jahr 2011 erkrankten laut Angaben des Robert-Koch-Institutes etwa 483577 
Menschen in Deutschland neu an Krebs [RKI 2011]. 
Der Anteil der Plattenepithelkarzinome von Kopf und Hals lag 2011 bei knapp unter 
5% aller neu diagnostizierten Malignome, dies entspricht einer absoluten Zahl von 
ca. 21760 Fällen. Zu beachten ist, dass der geschlechtsspezifische Anteil stark 
variiert. Bei den Männern handelte es sich bei 7,3% der Neuerkrankungen um 
maligne Kopf-Hals-Tumoren, während dieser Wert bei den Frauen nur 2,1% betrug. 
Damit lag das Geschlechterverhältnis bei oropharyngealen Karzinomen bei ca. 3,8:1 
(Männer zu Frauen), während das Verhältnis bei Larynxkarzinomen  5:1 war  [Mast 
et al. 2009; RKI 2010]. 
Die Inzidenz bei Männern ist seit zwei Jahrzehnten leicht rückläufig, während diese 
bei Frauen minimal anstieg [RKI 2010]. Dies sind mit großer Wahrscheinlichkeit die 
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Folgen des rückläufigen Konsums von Tabak und Alkohol bei Männern, während vor 
allem der Tabakkonsum bei Frauen leicht zunimmt [RKI 2010; Fischer et al. 2004; 
Lang et al.  2002]. 
Bei den Malignomen des Kopf-Hals-Bereiches dominiert mit großem Abstand das 
Plattenepithelkarzinom mit ca. 85-90% aller malignen Tumorentitäten [Lell et al.  
2009, Lang et al. 2002]. 
Der Mittelwert für das Alter bei Neuerkrankungen liegt bei ca. 60 Jahren und ist je 
nach Tumorlokalisation unterschiedlich. Durch das verhältnismäßig niedrige Alter 
bei Erkrankung verursachen die Kopf-Hals-Malignome jeden zehnten Todesfall in 
der Gruppe der 40-59-jährigen Männer [Mast et al. 2009].  
 
Die Ätiologie des Plattenepithelkarzinoms des oberen Aerodigestivtraktes beruht auf 
einer Vielzahl an genetischen und epigenetischen Veränderungen [Weber und 
Tannapfel 2002; Weber et al. 2007]. Als Hauptrisikofaktoren für die Entstehung 
gelten Alkohol- und Tabakkonsum [Maier et al. 1990]. Für sich genommen, erhöhen 
sowohl exzessiver Alkoholgenuss, wie auch Tabakkonsum das Risiko für ein 
Malignom des Kopf-Hals-Bereiches um ungefähr das 23-fache. In Kombination 
erhöht sich das Risiko gar auf das ca. 146-fache im Vergleich zum Nichtraucher 
beziehungsweise Nichttrinker [Maier et al. 1990]. 
Als weitere Risikofaktoren können genetische Disposition, Fehl- und 
Mangelernährung, schlechte Mundhygiene, Virusinfektionen mit Epstein-Barr-Viren 
und vor allem Humanen Papillomaviren und die berufliche Exposition mit gewissen 
Noxen, darunter Teer, Asbest, Chrom, Nickel und Senfgas angeführt werden [Bootz 
2000; Mozet u. Dietz 2010; Riechelmann 2010; Sturgis et al. 2007; Maier et al. 1990; 
Weber und Tannapfel 2002]. Wie bei anderen Malignomen, kann auch ionisierende 
Strahlung der Auslöser für eine bösartige Neubildung sein [Mozet und Dietz 2010]. 
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1.3 Prognosefaktoren  
Obwohl sich die Therapie deutlich verbessert hat, stagniert die 5-Jahres- 
überlebensrate im Mittelwert aller Lokalisationen bei ca. 50% [Mast et al. 2009]. 
Dies führt zu großen Anstrengungen, die Prognose für den individuellen Patienten 
möglichst genau zu bestimmen.  
Zu den wichtigsten Prognosefaktoren gehören klassische histopathologische 
Kriterien, wie die Lokalisation des Primärtumors, die TNM-Klassifikation, das daraus 
abgeleitete UICC-Stadium und das histopathologische Grading [Lell et al. 2009; 
Plataniotis et al. 2004; Woolgar et al. 2006]. Virus-assoziierte 
Plattenepithelkarzinome (HPV-assoziierte Malignome) haben aufgrund ihres 
weniger aggressiven Verlaufes eine bessere Prognose [Fung et al. 2017; Broglie et al. 
2017; Shaw et Robinson 2011; Sedaghat et al. 2009], wobei insgesamt der Anteil 
HPV induzierter Karzinome zuzunehmen scheint [Würdemann et al. 2017].  
Antikörper gegen Humane Papillomaviren vom High Risk Typ 16 könnten somit als 
Sensor für die Beurteilung der Prognose eingesetzt werden [Lopez et al. 2014; 
Preuss 2010]. Auch der Malignitätsgrad wurde als unabhängiger Prognoseparameter 
beschrieben [Wolfer et al. 2017]. 
Die vorliegende Arbeit untersucht die Klassifikation maligner Tumoren nach der 
TNM-Klassifikation der International Union Against Cancer (UICC), genauer die 
Siebte Auflage [TNM, Siebente Auflage, Wittekind, Meyer 2010]. Da sich die 
Klassifikation bei den untersuchten Tumorlokalisationen im Vergleich zur 6. Auflage 
nicht verändert hat, sind die untersuchten Jahrgänge vergleichbar. 
Das TNM- System erfasst die Komponenten der Tumorausdehnung (T-Kategorie), 
das Fehlen oder Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen (N-Kategorie) und das 
Fehlen oder Vorhandensein von Fernmetastasen (M-Kategorie). Je nach dem 
Ausmaß der anatomischen Ausdehnung werden die Kategorien des TNM-Systems 
mit Ziffern versehen und können dann zu einer Eingruppierung in Krankheitsstadien 
herangezogen werden. Für den Vergleich der Patientengruppen wurde die 
pathologische Klassifikation (pTNM) benutzt, welche nach chirurgischer 
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Tumorentfernung mit kurativer Intention und anschließender histopathologischer 
Untersuchung der entnommenen Gewebe festgelegt wird, so dass das entnommene 
Gewebe für die Bestimmung der höchsten T-Kategorie ausreicht. 
In der vorliegenden Studie wurden Patienten mit multiplen Tumoren ausgeschlossen 
[TNM, Siebente Auflage, Wittekind, Meyer 2010]. 
Tabelle 1: T-Kategorie 
TX Primärtumor kann nicht beurteilt werden 
T0 Kein Anhalt für Primärtumor 
Tis Carcinoma in situ 
T1-T4 Zunehmende Größe des Primärtumors 
 
Tabelle 2: N-Kategorie 
NX Regionäre Lymphknoten nicht beurteilbar 
N0 Keine regionären Lymphknoten-Metastasen 
N 1-3 Zunehmender Befall regionärer Lymphknoten 
 
Tabelle 3: M-Kategorie 
M0 Keine Fernmetastasen 
M1 Fernmetastasen 
 Siehe [TNM; Siebente Auflage; Wittekind, Meyer 2010]. 
 
1.4 Aktuelle multimodale Therapiekonzepte 
Die Diagnose von Plattenepithelkarzinomen der Kopf-Hals-Region erfolgt oft in 
späten Stadien. Es stellt sich häufig die Frage, ob man einen kurativen oder einen 
palliativen Therapieansatz verfolgen soll. Auch aufgrund des oft weit 
fortgeschrittenen Krankheitsverlaufs hat sich heutzutage ein primär chirurgischer 
Therapieansatz durchgesetzt, der aufgrund der hohen Rezidivrate fortgeschrittener 
Plattenepithelkarzinome in der Regel von adjuvanten Therapieformen, wie 
Radiotherapie und Chemotherapie begleitet wird [Dronkers et al. 2015]. 
Die chirurgische Therapie hat vor allem die Entfernung des Karzinoms in toto mit 
einem auf die Tumorart abgestimmten Sicherheitsabstand zum Ziel, sowie aufgrund 
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des hohen Einflusses soziopsychologischer Aspekte auf die Prognose eine als immer 
wichtiger angesehene, plastisch-rekonstruktive Wiederherstellung der natürlichen 
Funktionen und auch der Ästhetik des oberen Aerodigestivtraktes und des Gesichtes 
[Dziegielewski et al. 2013; Harding et Moss 2017;  Ji et al. 2017; Schwenzer und 
Ehrenfeld 2002].  Der empfohlene Sicherheitsabstand beträgt bei 
Plattenepithelkarzinomen derzeit circa einen Zentimeter, bei bestimmten 
Lokalisationen, wie den auf die Stimmlippen begrenzten Karzinomen, gelten 
Sicherheitsabstände von 1-3mm [Mast et al. 2009]. Zur Beurteilung des Erfolges der 
chirurgischen Resektion dient die R-Klassifikation, die angibt ob R0 reseziert wurde, 
also ohne Resttumor oder ob mikroskopische oder gar makroskopische Reste des 
Tumors verblieben sind (R1, R2a, R2b) [ TNM, Siebente Auflage, Wittekind und 
Meyer 2010; Mast et al. 2009]. 
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2. Ziele der Arbeit 
 
Mit der vorliegenden Arbeit soll der prognostische Wert der T- und N-Kategorie,  
sowie der V-, L- und Pn-Klassifikation bei Patienten mit Plattenepithelkarzinomen 
der Kopf-Hals-Region, genauer der Mundhöhle, des Hypopharynx und Larynx 
untersucht werden, sowie ihre Auswirkungen auf die Prognose in Form der relativen 
Fünf-Jahres-Überlebensrate.   
Hierzu wurden Patientendaten des Tumorzentrums Leipzig über einen Zeitraum von 
acht Jahren statistisch ausgewertet und verglichen.  
Folgende Fragestellungen wurden im Besonderen verfolgt: 
• Welchen Einfluss haben die  T- und N-Kategorie und L-, V- und  Pn-Klassifikation 
auf die Prognose bei Patienten mit Plattenepithelkarzinomen der Mundhöhle, 
des Hypopharynx und Larynx? 
• Welche Parameter zeigen die deutlichsten Auswirkungen auf das 5-
Jahresüberleben der oben genannten Patienten? 
• Gibt es einen signifikanten Unterschied des Einflusses der oben genannten TNM-
Parameter zwischen den Plattenepithelkarzinomen der Mundhöhle, des 
Hypopharynx und denen des Larynx? 
3 Material und Methoden 
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3. Material und Methoden 
3.1 Patienten  
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie über einen 
Zeitraum von acht Jahren (01.01.2005 bis 31.12.2012). Folgende Einschlusskriterien 
mussten die Patienten erfüllen: 
Einschlusskriterien: 
• Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle, des Hypopharynx und Larynx, genauer 
der ICD-O-Lokalisationen C02-C06, C12-C13, C32.0, C32.1, C32.2 und C10.1 
• als ICD-O-M8070/3 klassifizierte Plattenepithelkarzinome  
• die histopathologische Aufarbeitung und Untersuchung erfolgte am Institut für 
Pathologie des Universitätsklinikums Leipzig 
• Die Präparate wurden eingesandt von der Klinik und Poliklinik für Mund-, 
Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie, sowie der Klinik und Poliklinik für 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde des Universitätsklinikums Leipzig und durch 
das Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau  (Akademisches Lehrkrankenhaus der 
Universität Leipzig). 
• Bei den zugrunde liegenden Präparaten handelte es sich um chirurgische 
Resektate des Gesamttumors mit vollständigen histopathologischen 
Klassifizierungen nach dem TNM-Schema  
  




• vorbehandelte Karzinome (chirurgisch, radiologisch) 
• lokalisationsübergreifende Karzinome, die nicht eindeutig den oben genannten 
Lokalisationen zugeordnet werden konnten 
• Obduktionsdaten, das heißt TNM-Klassifikationen von 
Plattenepithelkarzinomen, die nicht in therapeutischer Absicht aus lebenden 
Patienten entfernt wurden, sondern nach dem Tode des Patienten festgestellt 
wurden 
• die M-Kategorie der Fernmetastasen wird in der vorliegenden Arbeit nicht 
betrachtet, da es bei den untersuchten Plattenepithelkarzinomen, anders als bei 
anderen soliden Tumoren, selten zu Fernmetastasen kommt [Lang et al. 2002] 
und die Angabe der M-Kategorie nicht bei allen Patienten vorhanden war 
• das histopathologische Grading wurde nicht als Prognosefaktor untersucht, da 
dessen Aussagekraft aufgrund der Tatsache, dass 90% der Karzinome als G2 
eingestuft wurden, sehr eingeschränkt war [Bundgaard et a. 2002]. 
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3.1.1 Alter und Geschlecht 
Von den insgesamt 608 Patienten waren 522 (85,9%) männlich und 86 (14,1%) 
weiblich. Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Diagnosestellung im Durchschnitt 
60,9 Jahre alt. (Standardabweichung ±10,7). Der jüngste Patient war 24 Jahre alt, der 
älteste 89 Jahre. Das mittlere Erkrankungsalter der beiden Geschlechter wies keine 
statistisch signifikanten Unterschiede auf (p=0,97). 
3.1.2 Tumorlokalisationen 
 
Tabelle 4: Tumorlokalisation, Alter und Geschlecht 
Lokalisation Anzahl 




   m             :        w 
Mundhöhle        
C02-C06 
 
293 58,2 ± 11,9 79,8 % 20,2 % 
Hypopharynx   
C12-C13 
 
78 60,6 ± 10,5 88,5 % 11,5 % 





63,8 ± 9,7 92,4 % 7,6    % 
 




In der vorliegenden Arbeit wurden die Patientendaten auf Grundlage der TNM-
Kategorien mit Ausnahme der M-Kategorie, sowie der L-, V- und Pn-Klassifikation 
ausgewertet. Die Daten der Mundhöhlen-, Hypopharynx- und Larynxkarzinome 
wurden getrennt dargestellt, während zum Prognosevergleich auch die Mundhöhlen- 
und Hypopharynxkarzinome gesammelt den Larynxkarzinomen gegenüberstanden. 





Die Präparate wurden durch die Pathologen des Instituts für Pathologie der 
Universität Leipzig in Lokalisationen und Stadien entsprechend UICC-Richtlinien 
eingeteilt.  Zugrunde gelegt wurden die 6. Auflage der TNM-Klassifikation aus dem 
Jahr 2002, sowie die 7. Auflage aus dem Jahr 2010. Dies war möglich, da  die TNM-
Klassifikation der untersuchten Lokalisationen unverändert blieb. 
In die Datenauswertung floss die pathologische TNM-Klassifikation pTNM der 
Präparate. Hierzu war für die pT-Kategorie das vollständige Tumorresektat oder 
eine ausreichend große Biopsie nötig, die zur Bestimmung der höchsten pT-
Kategorie ausreichte. Für die pN-Kategorie waren ausreichend Lymphknoten zu 
entfernen, deren Zahl zur Bestimmung der höchsten pN-Kategorie ausreichte [TNM, 
Siebente Auflage, Wittekind, Meyer 2010]. 
Die Lokalisationen entsprechen den Codenummern der internationalen 
Klassifikation der Krankheiten für die Onkologie ICD-O.  
 
Die erhobenen Daten entstammten ausnahmslos dem Datenarchiv des Institutes für 
Pathologie der Universität Leipzig und wurden mithilfe der Software „DC-Pathos“ 
ermittelt. Die Todesdaten entstammten dem Tumorzentrum Leipzig.  
Für die statistische Auswertung wurden folgende Parameter erhoben:  
• Alter zum Diagnosezeitpunkt 
• Geschlecht 
• Datum der Diagnose 
• pT- und pN-Kategorie des Tumors 
• L-,V- und Pn-Kategorie des Tumors 
• ICD-O-Lokalisation des Tumors 
• Todesdatum 
• Todesursache 




Zur Auswertung der Daten erfolgte eine Unterteilung in folgende Gruppen: 
• Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle 
• Patienten mit Platenepithelkarzinom des Hypopharynx 
• Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle und des Hypopharynx 
kombiniert 
• Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Larynx  
 
3.2.3 Methode der statistischen Auswertung 
Die Daten wurden mit Hilfe des Computerprogramms RExcel in der Version 2.15.2 
aufgenommen und ausgewertet. Die deskriptive Analyse erfolgte in Form von 
Häufigkeitszählungen und Kreuztabellen. Die deskriptive Auswertung wurde für das  
Gesamtkollektiv und die einzelnen Tumorlokalisationen erstellt.  
Um die Prognosen der Subgruppen zu ermitteln und graphisch darzustellen, folgten 
daraufhin Kaplan-Meier-Überlebenszeit-Analysen der einzelnen Subgruppen, sowie 
der einzelnen Stadien in der pT- und pN-Kategorie, sowie der L-, V- und Pn-
Klassifikation. Für die Kaplan-Meier-Analysen wurden Todesursachen, die nicht 
tumorbedingt waren, eliminiert, so dass als Ergebnis das relative Überleben nach 
einem Beobachtungszeitraum (hier fünf Jahre) hervorging, bereinigt um 
Alterseffekte und andere Todesursachen.  
Für die statistischen Auswertungen wurde das  Signifikanzniveau auf    p ≤ 0,05  und 
das Konfidenzlevel auf 0,95 festgelegt. 
Der Vergleich der relativen Überlebensraten auf signifikante Unterschiede erfolgte 
mittels Log-Rank-Test.  




4.1 Deskriptive Statistik: Häufigkeiten nach Lokalisationen  
Auf den folgenden Seiten werden die Häufigkeiten der einzelnen pTN-Parameter 








Mundhöhle gesamt:  293 
pT1 pT2 pT3 pT4a pT4b 
98 87 38 68 2 
33,2% 29,8% 12,9% 23,3% 0,8% 
Hypopharynx gesamt: 78  
pT1 pT2 pT3 pT4a pT4b 
8 29 23 18 0 
10.3% 37,2% 29,5% 23,0% 0,0% 
Larynx gesamt: 237 
pT1 pT2 pT3 pT4a pT4b 
86 
 
61 50 39 1 
36,3% 
 
25,7% 21,1% 16,5% 0,4% 
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4.1.2 pN-Kategorie:  
Mundhöhle 
  







Mundhöhle gesamt:  293 
pN0 pN1 pN2a pN2b pN2c pN3 
173 33 7 41 33 3 
59,7% 11,4% 2,4% 14,1% 11,4% 1% 
Hypopharynx gesamt:  78 
pN0 pN1 pN2a pN2b pN2c pN3 
19 12 4 23 15 5 
24,4% 15,4% 5,1% 29,5% 19,2% 6,4% 
Larynx gesamt: 237 
pN0 pN1 pN2a pN2b pN2c pN3 
174 17 3 17 26 0 
73,4% 7,1% 1,3% 7,2% 11,0% 0,0% 
 
 
Tabelle 6: T-Kategorie Mundhöhle 
 




Alle untersuchten Lokalisationen 
Tabelle 7: Häufigkeit der L-Klassifikationen für  alle Lokalisationen 
Mundhöhle gesamt: 
 293 







L0 L1 L0 L1 L0 L1 
159 133 17 61 142 95 
54,5% 45,5% 21,8% 78,2% 59,9% 40,1% 
 
 
Wie in Tabelle 7 ersichtlich wiesen die Patienten mit einer Tumorlokalisation im 
Hypopharynx mit Abstand die meisten Lymphgefäßinfiltrationen auf (78,2%), 
während die Patienten mit Mundhöhlen- und Larynxkarzinom in der Mehrzahl 








Alle untersuchten Lokalisationen 
Tabelle 8:  V-Klassifikation Mundhöhle, Hypopharynx, Larynx 
Mundhöhle gesamt: 
 293 







V0 V1 V0 V1 V0 V1 
239 53 58 20 200 37 




Wie aus Tabelle 8 hervorgeht, waren bei den meisten Patienten aller 
Tumorlokalisationen die Venen frei von Tumorzelleninfiltration, wobei der Anteil 
der als V1 eingestuften Patienten  bei den Hypopharynxkarzinompatienten mit 
25,6% am höchsten lag.   
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4.1.5 Pn-Klassifikation:  
Alle untersuchten Lokalisationen 
 
Tabelle 9: Pn-Klassifikation Mundhöhle, Hypopharynx, Larynx 
Mundhöhle gesamt: 
 293 







Pn0 Pn1 Pn0 Pn1 Pn0 Pn1 
216 75 46 32 201 36 




Tabelle 9 zeigt, dass auch in der Pn-Kategorie die Tumorlokalisation 
Hypopharynx den höchsten Anteil an Patienten mit Infiltration der 
Perineuralscheiden aufwies.  
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4.2      Kaplan-Meier-Überlebenszeitanalysen 





















Abbildung 1: Kaplan-Meier Überlebenszeitkurve Mundhöhle 




















Abbildung 2: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Hypopharynx 













            
Alle Lokalisationen 













Die Überlebenswahrscheinlichkeit war für die Patienten mit 
Hypopharynxkarzinom mit 54% nach 5 Jahren am niedrigsten. Die 
Überlebenswahrscheinlichkeit nach Lokalisation unterschied sich statistisch 
signifikant.  
Abbildung 3: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Larynx 
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Abbildung 4: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Mundhöhle, pT-Kategorie 
























Abbildung 5: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Hypopharynx, pT-Kategorie 
Abbildung 6: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Larynx, pT-Kategorie 





Tabelle 11: 5-Jahresüberlebenswahrscheinlichkeit aller Lokalisationen, pT-Kategorie 
 
Lokalisation pT-Kategorie 5-Jahresüberleben (gerundet) 
 
 





















pT4b   0% 
 p=0,023 
 
Die Überlebenswahrscheinlichkeit sank für alle Tumorlokalisationen -mit 
wenigen Ausnahmen, siehe Tabelle 11 Hypopharynx- mit zunehmender pT-
Kategorie. Der Unterschied in der Überlebensrate nach pT-Kategorie war für alle 
Lokalisationen statistisch signifikant.  
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Abbildung 7: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Mundhöhle, pN-Kategorie 
Abbildung 8: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Hypopharynx, pN-Kategorie 

























Abbildung 9: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Larynx, pN-Kategorie 




Tabelle 12: 5-Jahresüberlebenswahrscheinlichkeit aller Lokalisationen, pN-Kategorie 
 
Lokalisation pN-Kategorie 5-Jahresüberleben (gerundet) 
 
 



























Wie Tabelle 12 zeigt, hatte  die pN-Kategorie für alle Tumorlokalisationen eine 
statistisch signifikante prognostische Aussagekraft. 
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Abbildung 10: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Mundhöhle, L-Klassifikation 



















Abbildung 11: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Hypopharynx, L-Klassifikation 
Abbildung 12: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Larynx, L-Klassifikation 


























Tabelle 13 zeigt, dass für alle Lokalisationen die 5-Jahres-
Überlebenswahrscheinlichkeit bei Vorliegen einer Lymphgefäßinfiltration 
statistisch signifikant sank.  
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Abbildung 13: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Mundhöhle, V-Klassifikation 





















Abbildung 14: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Hypopharynx, V-Klassifikation 
Abbildung 15: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Larynx, V-Klassifikation 






Tabelle 14: 5-Jahresüberlebenswahrscheinlichkeit aller Lokalisationen, V-     

















Wie aus Tabelle 14 ersichtlich ist, stellte die Infiltration von Venen nur für die 
Patienten mit Mundhöhlenkarzinom einen statistisch signifikanten 
prognostischen Faktor dar.   
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Abbildung 16: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Mundhöhle, Pn-Klassifikation 






















Abbildung 17: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Hypopharynx, Pn-Klassifikation 
Abbildung 18: Kaplan-Meier-Überlebenszeitkurve Larynx, Pn-KLassifikation 


























Die Infiltration von Perineuralscheiden stellte nur für die Patienten mit 
Mundhöhlen- und Hypopharynxkarzinomen einen statistisch signifikanten 
Prognosefaktor dar (siehe Tabelle 15). 
 




Malignome der Kopf-Hals-Region stellen circa fünf Prozent aller diagnostizierten 
Malignome in der Bundesrepublik Deutschland . 90% dieser Malignome sind 
Plattenepithelkarzinome [Mast et al. 2009].  
In der vorliegenden Arbeit wurden 608 Patienten des Tumorzentrums Leipzig über 
einen Zeitraum von acht Jahren (2005-2012) retrospektiv untersucht, wobei der 
Einfluss von TNM-Parametern und der L-, V- und Pn-Klassifikation betrachtet wurde. 
Besonders über die Verteilung dieser Klassifikationen und ihren prognostischen 
Wert gab es bisher wenige Veröffentlichungen. Zudem wurde besonders der 
Prognoseunterschied zwischen Mundhöhlen- und Hypopharynxkarzinomen und 




Die Unterschiede des Diagnosealters bezogen auf die Lokalisation waren  statistisch 
nicht signifikant. Daten des Tumorzentrum München waren  sehr ähnlich (siehe 
Tabelle 16). Das Durchschnittsalter der Gesamtgruppe aller Lokalisationen zum 
Diagnosezeitpunkt wurde mit 60,0 Jahren statt den hier ermittelten 60,9 Jahren 
angegeben, während die Mundhöhlenkarzinome im gleichen Alter, nämlich 
durchschnittlich mit 58,8 Jahren, die Hypopharynxkarzinome mit 58 Jahren statt den 
hier ermittelten 60,6 Jahren und die Larynxkarzinome mit 62,2 Jahren statt den hier 
ermittelten 63,8 Jahren festgestellt wurden [Mast et al. 2009, Lang et al. 2002].   
Für die Gesamtbevölkerung in Deutschland ließen sich dem Bericht „Krebs in 
Deutschland“ für die Lokalisationen Mundhöhle und Rachen zusammen (hier wird 
leider nicht unterteilt in Mundhöhle und Hypopharynx),  64 Jahre als mittleres 
Erkrankungsalter  und für die Lokalisation Larynx 65 Jahre entnehmen.   
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Auf die Gesamtbevölkerung bezogen, lag das durchschnittliche Erkrankungsalter 
also etwas höher [Kaatsch et al. 2015].  
Für die Bevölkerung des Bundeslands Bayern fanden sich für die Jahre 2011 und 
2012 Erkrankungsalter von 63 Jahren für Mundhöhle und Rachenraum, hier erfolgte  
keine Untergruppierung, und 66 Jahren für die Tumorlokalisation Larynx [Meyer et 
al. 2014].  
Werte aus den USA mit 62 Jahren für die Lokalisationen Mundhöhle und Rachen, 
sowie 65 Jahren für die Lokalisation Larynx zeigten eine ähnliche Tendenz 
[Cancer.Net Editorial Board 2012], siehe Tabelle 16.  
Zusammenfassend ergab der Literaturvergleich ähnliche Werte in Bezug auf das 
Diagnosealter, lediglich im Vergleich mit der Gesamtbevölkerung lagen sie im 
untersuchten Kollektiv etwas niedriger.  
 
Tabelle 16: Patienten-Alter 




Mast et al. 
2009, 



















































Von den insgesamt 608 Patienten der gesamten Untersuchungsgruppe waren 85,9% 
Männer und 14,1% Frauen (6:1).  
Die Unterschiede in der Überlebensrate der Tumorlokalisationen bezogen auf das 
Geschlecht waren statistisch hochsignifikant.  
Die Daten des Tumorzentrums München ergaben getrennt nach den Lokalisationen 
einen Anteil von 79% Männern und 21% Frauen bei den Mundhöhlenkarzinomen, 
was sehr nah an dem hier festgestellten Verhältnis von 79,8% Männer zu 20,2% 
Frauen lag. Auch die Werte der Lokalisation Hypopharynx waren mit  89% statt hier 
88,5% Männer und 11% statt hier 11,5% Frauen ähnlich.  Lediglich sehr geringe 
Unterschiede zeigten sich mit 91% statt hier 92,4% Männern und 9% statt hier 7,6% 
Frauen für Larynxkarzinome [Lang et al. 2002].  Die Geschlechterverteilung der 
Gesamtbevölkerung lag bei den Mundhöhlen- und Hypopharynxkarzinomen bei 
71,8% Männern und 28,2% Frauen. Für die Larynxkarzinome ergaben sich 86,4% 
Männeranteil und 13,6% Frauen [Kaatsch et al. 2015].  
Auch in vergleichbaren Erfassungen der bayerischen Bevölkerung und der US-
amerikanischen Bevölkerung lag der Männeranteil bei den Mundhöhlen- und 
Rachentumoren deutlich unter denen der vorliegenden Arbeit, jedoch sehr nahe an 
den Daten der deutschen Gesamtbevölkerung, während der Männeranteil bei den 
Patienten mit Larynxkarzinom nahezu übereinstimmte [Meyer et al. 2014; Kaatsch 
et al. 2015; Cancer.Net 2012; Jemal et al. 2002] (siehe Tabelle 17).  
Das für alle untersuchten  Lokalisationen geltende, deutlich höhere Risiko für 
Männer, an Plattenepithelkarzinomen der Kopf-Hals-Region zu erkranken, lag nach 
einhelliger Meinung an den unter Männern weiter verbreiteten Risikofaktoren 
Tabak- und Alkoholkonsum, vor allem deren Kombination [Mast et al. 2009; Kaatsch 
et al. 2015; Wittekind et al. 2001]. 
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Tabelle 17: Patienten-Geschlecht 
Geschlechterverteilung nach Lokalisation in Prozent 
 
 Vorliegende Arbeit Lang et al. 2002 Kaatsch et al. 
2015 
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Von 608 untersuchten Patienten entfielen 293 (48,2%)  auf die Lokalisation 
Mundhöhle, 78 (12,8%) auf die Lokalisation Hypopharynx und 237 (39,0%) auf die 
Lokalisation im Larynx.  
Verglichen mit den Werten des Münchener Patientengutes fiel auch hier die große 
Ähnlichkeit der Verteilung auf (siehe Tabelle 18), wobei hier aber noch andere, als 
die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Regionen in die Gesamtfallzahl von 
5387 eingeflossen sind. Die leichten Abweichungen nach unten entstanden durch die 
Betrachtung auch anderer Lokalisationen, die jedoch insgesamt nur 12,6% der 
Plattenepithelkarzinome der Kopf-Hals-Region ausmachten, weshalb die 
Vergleichbarkeit durchaus gegeben blieb [Mast et al. 2009].  
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Auch frühere Erhebungen im Saarland [Wittekind et al. 2001] und eine frühere 
Studie im Münchner Raum glichen den vorgenannten [Lang et al. 2002]. Wie man 
deutlich sieht, stellten die in der vorliegenden Studie untersuchten Lokalisationen 
einen Großteil der Plattenepithelkarzinome des Kopf-Hals-Bereiches.  
Wie in Tabelle 18 ersichtlich, ähnelten auch die Ergebnisse von Jemal et al. 2002, 
Meyer et al. 2014 und Dansky et al. 2012 der Verteilung in der vorliegenden Arbeit. 
Größere Abweichungen zeigten die Erhebungen im amerikanischen Raum von 
Cancer.Net 2012 und von Carvalho et al. 2005. Hier sei jedoch erwähnt, dass es sich 
dabei um sehr große epidemiologische Erhebungen handelte, deren 
Einschlusskriterien nicht so streng waren, wie in der vorliegenden Arbeit und 
vergleichbaren Studien.  
Der bevorzugte Befall von Zunge und Mundboden wurde auch beim Münchner 
Patientenkollektiv beobachtet [Mast et al. 2009]. 
Bei den insgesamt 78  Patienten mit Hypopharynxkarzinom fand man bei 64,1% 
einen Befall des Recessus piriformis  mit dem ICD-Code C12 und bei 35,9% einen 
Befall des übrigen Hypopharynx (ICD-Code C13). Auch diese Tendenz bestätigten die 
Ergebnisse des Tumorzentrum München [Mast et al. 2009]. 
Der von uns gesehene Befall der oberen Larynxregionen (C32.0, C32.1) deckte sich 
mit den Ergebnissen des Tumorzentrum München [Mast et al. 2009]. 
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Tabelle 18: Tumorlokalisation 
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5.1.4.1 pT-Kategorie Lokalisation Mundhöhle 
Aus Tabelle 19 geht hervor, dass die dem Untersuchungszeitraum ungefähr 
entsprechenden Daten des Münchner Tumorzentrums sehr ähnliche Ergebnisse 
zeigten [Mast et al. 2009]. Und auch in einer früheren Erhebung von Patienten des 
Münchner Einzugsgebietes fanden sich ähnliche Verteilungen in den diagnostizierten 
pT-Kategorien [Lang et al. 2002].  
Für die Gesamtbevölkerung erwähnten Kaatsch et al. 2015  lediglich, dass bei den 
Männern ca. 25% und bei den Frauen ca. 33% der Mundhöhlen- und 
Rachenkarzinome in der Kategorie T1 diagnostiziert wurden.  
Auch Studien des US-amerikanischen Raums beschrieben sehr ähnliche 
Verteilungen, wobei hier jeweils nur in T1/2 und T3/4 unterschieden wurde 
[Carvalho et al. 2005, Cancer.Net 2012].  
Insgesamt ließ sich also feststellen, dass Plattenepithelkarzinome der Lokalisation 
Mundhöhle größtenteils in frühen Erkrankungsphasen diagnostiziert wurden, was 
mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die relativ gut einsehbare Lokalisation, sowie 
Frühsymptome zurückzuführen war.  
 
5.1.4.2 pT-Kategorie Lokalisation Hypopharynx 
Wie in Tabelle 19 zu sehen ist, lieferte der Literaturvergleich auch bei den 
Hypoharynxkarzinomen ähnliche Verteilungswerte der pT-Kategorien.  Bei Mast et al. 
2009 war die Ähnlichkeit zur untersuchten Leipziger Patientengruppe deutlich, 
wobei diese jedoch im Gegensatz zu den Literaturdaten einen vergleichsweise hohen 
Anteil von Patienten mit Kategorie pT2 aufwies. Der Trend zur verspäteten 
Diagnosestellung bei Hypopharynxkarzinomen war hier also schwächer ausgeprägt.  
Studien der amerikanischen Gesamtbevölkerung [Cancer.Net 2012; Carvalho et al. 
2005],  lieferten hier eine Verteilung, die den Werten der vorliegenden Arbeit 
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nahekam,  da auch hier ein höherer Anteil an Patienten eine niedrigere pT-Kategorie 
aufwies. 
Für die deutsche Gesamtbevölkerung waren keine Daten der Einzellokalisation 
Hypopharynx auffindbar. Jedoch zeigten frühere Werte aus dem Münchener Raum 
ebenfalls eine Tendenz, dass Karzinome des Hypopharynx bei Diagnosestellung 
schon  eine deutliche Progredienz im Vergleich zu Karzinomen der Mundhöhle 
aufwiesen. Dies dürfte wahrscheinlich darauf zurückzuführen sein,  dass die 
Beschwerden bei Hypopharynxkarzinomen erst spät auftraten [Lang et al. 2002]. 
 
5.1.4.3 pT-Kategorie Lokalisation Larynx  
In Tabelle 19 sieht man deutlich, dass der Literaturvergleich auch hier eine  
Ähnlichkeit zu den Verteilungen der vorliegenden Arbeit ergab.   
Bei dem Münchner Patientengut unterschieden sich die Werte dahingehend, dass die 
Diagnosestellung meist in noch früherem Verlauf erfolgte. Der Gesamtanteil der 
Kategorien T3 und T4a+b lag hier bei 39,7% [Mast et al. 2009]. 
Für die deutsche Gesamtbevölkerung war lediglich der Anteil der als T1 eingestuften 
Tumoren angegeben und lag bei 40% [Kaatsch et al. 2015]. 
Frühere Werte der Münchener Region lagen bei 39% T1, 20% T2, 21% T3 und 20% 
T4, wobei hier wieder nicht zwischen Kategorie T4a und b unterschieden wurde 
[Lang et al. 2002].  
In Untersuchungen der US-amerikanischen Bevölkerung wurde die Verteilung mit 
76% T1/2 [Cancer.Net 2012], bzw. 62% T1/2 [Carvalho et al. 2005] angegeben, die 
Mehrzahl der Larynxkarzinome wurde also auch hier in frühen Krankheitsstadien 
mit niedriger T-Kategorie diagnostiziert.  
Im Gegensatz zu den untersuchten Patienten des Tumorzentrum Leipzig, lag der 
Trend bei  anderen Autoren bei den Larynxkarzinomen  deutlich bei einer frühen 
Diagnosestellung.  Dies wird häufig auf ein frühes Auftreten von Beschwerden bei 
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Larynxkarzinomen, z.B. Heiserkeit, Schwellungen, Fremdkörpergefühl etc. 
zurückgeführt [Lang et al. 2002]. Dieser Unterschied zur hier untersuchten 
Patientengruppe ließ sich mit großer Wahrscheinlichkeit durch statistische 
Phänomene erklären. So war die untersuchte Gruppe in der vorliegenden Arbeit 
deutlich kleiner als in den anderen genannten Studien, wodurch sich geringe 
Unterschiede in der Stichprobe viel stärker auf das Gesamtergebnis auswirkten, als 
bei sehr großen Stichproben.  
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Tabelle 19: pT-Kategorie alle Lokalisationen 
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5.1.4.4 pN-Kategorie Lokalisation Mundhöhle 
Die 293 Patienten der vorliegenden Arbeit teilten sich auf in 59,7% der Kategorie 
pN0, 11,4% der Kategorie pN1, 2,4% der Kategorie pN2a, 14,1% der Kategorie pN2b, 
11,4% der Kategorie pN2c und 1% der Kategorie pN3. Zur besseren Vergleichbarkeit 
mit anderen Autoren sei hier noch die Unterteilung in pN0 59,7% und pN1-3 40,3% 
(alle Patienten bei denen Lymphknotenmetastasen diagnostiziert wurden) 
aufgeführt, da in anderen Studien nicht speziell in die Unterkategorien unterteilt 
wurde, siehe Tabelle 20. 
Die Daten des Tumorregisters München ergaben bei den Karzinomen der 
Lokalisation Mundhöhle einen Anteil von 50,7% pN0-Patienten, während  49,3%  
Metastasen aufwiesen [Mast et al. 2009]. Es bestehen gewisse Abweichungen, wobei 
zu bedenken ist, dass die Untersuchung des Tumorregisters München über einen 
längeren Zeitraum gelaufen ist und die Stichprobe dementsprechend größer war. 
Eine frühere Erhebung im Raum München kam auf einen Anteil von 62% pN0 und 
38% pN1-3 [Lang et al. 2002]. Diese Werte waren den Ergebnissen der vorliegenden 
Arbeit sehr ähnlich. Daten aus dem gesamtbayerischen Raum wichen hier mit nur 
39% pN0-Patienten nach unten ab, wobei man hier erwähnen muss, dass  nicht 
zwischen den Lokalisationen Mundhöhle und Rachen unterschieden wurde und 
daher die Vergleichbarkeit zur vorliegenden Arbeit eingeschränkt war [Meyer et al. 
2014].  
Eine Studie aus dem US-amerikanischen Raum wies mit 58,5% pN0-Patienten fast 
die gleiche Aufteilung wie unsere Gruppe auf [Carvalho et al. 2005], während eine 
Arbeit aus dem indischen Raum lediglich 45,9% der Patienten als pN0 einstufte, was 
auf eine schlechtere medizinische Versorgung der indischen Bevölkerung und 
schlechteres Gesundheitsbewusstsein zurückzuführen gewesen sein dürfte [Yeole et 
al. 2000]. 
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5.1.4.5 pN-Kategorie Lokalisation Hypopharynx 
Hier fiel auf, dass mit 75,6% als pN1-3 eingestuften Patienten der Anteil an Patienten 
mit regionärer Metastasierung der Lymphknoten deutlich höher ausfiel, als bei den 
Mundhöhlenkarzinomen. Es bestand  ein Zusammenhang zwischen der ebenso 
erhöhten pT-Kategorie der Hypopharynxkarzinome mit der erhöhten Rate der 
Metastasierung.  Die Verteilung der Arbeit von Mast et al. 2009 mit 19,7% pN0-
Patienten und Lang et al. 2002 mit 19% pN0-Patienten weichen leicht von den 
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit nach unten ab.  
Leicht nach oben abweichende Werte lieferten Untersuchungen aus dem indischen 
Raum mit 27,6% pN0-Patienten [Yeole et al. 2000] und über die Gesamtbevölkerung 
der USA mit 29,9% pN0-Patienten [Carvalho et al. 2005]. 
Im Literaturvergleich erfolgte die Diagnose bei den hier untersuchten Patienten 
damit etwas früher, als bei den anderen Autoren deutscher Erhebungen, die im 
Gegensatz dazu einen leicht erhöhten Anteil von Patienten mit regionären 
Lymphknotenmetastasen auswiesen, während die Werte internationaler Arbeiten 
denen der vorliegenden Arbeit näher kamen.  
 
5.1.4.6 pN-Kategorie Lokalisation Larynx 
Wie aus Tabelle 20 ersichtlich, ergab sich in der vorliegenden Arbeit ein Anteil von 
73,4% ohne und 26,6% mit regionären Lymphknotenmetastasen,  es zeigte sich hier 
eine sogar im Vergleich zur Mundhöhle geringere Metastasierungsrate, die einerseits 
auf eine frühere Diagnosestellung durch früh auftretende Beschwerden (Heiserkeit, 
Fremdkörpergefühl etc.) zurückzuführen gewesen sein dürfte, andererseits aber 
auch mit der Anatomie der Larynx-Region zusammengehängt haben könnte, die 
durch eine im Vergleich zur Mundhöhle geringere Versorgung mit Lymphgefäßen 
gekennzeichnet ist [Wittekind et al. 2001]. Sehr ähnliche Werte fanden sich in der 
Literatur bei [Mast et al. 2009] mit 70,7% pN0 Patienten, also 29,3% mit 
Lymphknotenmetastasen, sowie bei [Lang et al. 2002] mit 73% als pN0 und 27 als 
pN1-3 eingestuften Patienten und 74% pN0 und 26% pN1-3 Patienten [Remmert et 
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al. 2001]. Meyer et al. 2014 wichen mit ihrem Ergebnis von 59% pN0-Patienten und 
41% pN1-3-Patienten davon ab, hier waren also mehr Patienten von regionären 
Lymphknotenmetastasen betroffen, während Daten aus dem indischen und 
amerikanischen Raum denen der vorliegenden Arbeit nahekamen (siehe Tabelle 31) 
[Yeole et al. 2000; Carvalho et al. 2005]. 
 
Tabelle 20: pN-Kategorie alle Lokalisationen 
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5.1.5 Fakultative Deskriptoren  
5.1.5.1 L-Klassifikation Lokalisation Mundhöhle 
Die Invasion von Lymphgefäßen wurde bei 159 von 293 (45,5% L1) Patienten 
festgestellt, während 133 (54,5%) als L0 eingestuft wurden. Dieses Ergebnis 
korrelierte mit den niedrigeren pT- und pN-Kategorien der Karzinome der 
Lokalisation Mundhöhle und könnte auf den  bereits erwähnten, früheren 
Diagnosezeitpunkt zurückzuführen gewesen sein [Lang et al. 2002].  
 
5.1.5.2 L-Klassifikation Lokalisation Hypopharynx 
17 (21,8% L0) der 78 Patienten mit Hypopharynxkarzinom wiesen keine Infiltration 
von Lymphgefäßen auf. Der hohe Patientenanteil mit bereits erfolgter Infiltration der 
Lymphgefäße korrelierte mit den hohen pT- und pN-Kategorien der Lokalisation 
Hypopharynx, bedingt durch späteres Eintreten von Symptomen und damit 
einhergehender späterer Diagnosestellung [Lang et al. 2002]. 
5.1.5.3 L-Klassifikation Lokalisation Larynx 
Der Anteil von Patienten mit Lymphgefäßinvasion war hier 40,1% und entsprach 
ungefähr den Werten der Lokalisation Mundhöhle. Der als L1 eingruppierte 
Patientenanteil war auch hier entsprechend den Werten der pT- und pN-Kategorie 
deutlich geringer als bei der Lokalisation Hypopharynx könnte unter anderem auf  
die schlechtere Versorgung des Larynx mit Lymphgefäßen zurückzuführen sein 
[Wittekind et al. 2001]. 
 
5.1.5.4  V-Klassifikation Mundhöhle 
81,9% der Patienten mit Mundhöhlenkarzinom wiesen keine Infiltration von Venen 
auf (V0).   
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5.1.5.5 V-Klassifikation Hypopharynx 
74,4% der Patienten wurden als V0 klassifiziert. Wie bei der L-Klassifikation wiesen 
die Patienten mit Hypopharynxkarzinom die geringste relative Überlebensrate auf. 
 
5.1.5.6 V-Klassifikation Larynx 
84,4% der Patienten zeigten keine Infiltration venöser Gefäße. Unter den 
untersuchten Tumorlokalisationen wiesen damit die Patienten mit Larynxkarzinom 
die geringsten Werte für die V-Klassifikation auf. Hier schien  sich die abweichende 
Anatomie des Larynx  widerzuspiegeln [Wittekind et al. 2001]. 
 
5.1.5.7 Pn-Klassifikation Mundhöhle 
74,2% der Patienten zeigten keine Anzeichen der Infiltration von 
Perineuralscheiden.  
 
5.1.5.8 Pn-Klassifikation Hypopharynx 
Mit  59% Patienten Pn0 hatten  die Patienten mit Hypopharynxkarzinom wie auch 
schon bei den Ergebnissen der L- und V-Klassifikation die höchste Rate an 
perineuraler Infiltration.  
 
5.1.5.9 Pn-Klassifikation Larynx 
Die Patienten mit Larynxkarzinom wiesen mit 84,8% Pn0-Anteil auch hier den 
höchsten Wert aller Lokalisationen auf.  
Wie auch schon bei der L- und V-Klassifikation zeigten in der Pn-Klassifikation die 
Patienten mit Tumorlokalisation Hypopharynx die schlechtesten Werte, was auf den 
späteren Feststellungszeitpunkt der Tumorerkrankung aufgrund erst spät 
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wahrgenommener Beschwerden zurückzuführen gewesen sein könnte [Lang et al. 
2002].  
Die Korrelation der Werte der L-, V- und Pn-Klassifikation zu den Werten der pT- 
und pN-Kategorie wiesen auf die prognostische Bedeutung dieser Parameter hin. 
Leider konnten zum Zeitpunkt dieser Studie keine Veröffentlichungen anderer 
Autoren über die Häufigkeitsverteilung der L-, V- und Pn-Klassifikation in 
Patientenkollektiven gefunden werden, es wären  weitere Untersuchungen sinnvoll, 
um die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit besser einschätzen zu können.  
 
5.2 Prognose nach Lokalisation 
Zur Vereinfachung und besseren Vergleichbarkeit erfolgte die Angabe der Fünf-
Jahres-Überlebensrate als relativer Anteil der Überlebenden vom Gesamtkollektiv 
nach einem Beobachtungszeitraum von fünf Jahren in Prozent. Es handelte sich um 
das relative Überleben, wobei andersartige Todesursachen, die nicht vom Tumor 
ausgingen, eliminiert wurden. Die Berechnung beruhte auf den Angaben des 
Tumorzentrum Leipzig zur Todesursache.  
5.2.1 Prognose Mundhöhle ICD-C02-C06 
Die Fünf-Jahresüberlebenswahrscheinlichkeit  der untersuchten 293 Patienten mit 
der Tumorlokalisation im Bereich der Mundhöhle lag bei 73%. Dieser Wert wich  von 
dem anderer Studien ab, so gaben [Lang et al. 2002] für Mundhöhlenkarzinome ein 
relatives Fünf-Jahres-Überleben von nur 49% an, sowie nur 38% für Patienten aus 
den USA. Das Tumorregister München ermittelte für  Patienten mit 
Mundhöhlenkarzinom aus dem Zeitraum 1988-2015 der oben angegebenen 
Lokalisationen 54% für fünf Jahre [Tumorregister München 2017-a]. Andere 
amerikanische Studien nannten hier 64% bzw. 53,2% [Cancer.NET 2012, Carvalho et 
al. 2005]. Eine Untersuchung in Indien kam auf 45,1% [Yeole et al. 2000] Diese 
starken Abweichungen gegenüber anderen Autoren waren höchstwahrscheinlich auf 
statistische Phänomene zurückzuführen. So war die Stichprobe der hier 
untersuchten Patienten sehr viel kleiner, als bei den angegebenen Studien, wodurch 
5 Diskussion  
50 
 
sich unterschiedliche Überlebenszeiten stärker auswirkten. Es ist auch nicht 
ausgeschlossen, dass  prognosebegünstigende Faktoren, wie HPV-induzierte 
Malignome in der untersuchten Patientengruppe in erhöhtem Ausmaß vorlagen. 
Diese Information war nicht Gegenstand der vorliegenden Studie und der HPV-
Status der zugrundeliegenden Patienten war nicht bekannt. Zudem flossen in die hier 
angewandte Methodik der Kaplan-Meier-Analysen für das relative Überleben die 
Angaben zur Todesursache und zum Todesdatum mit ein. Die Richtigkeit der 
Todesursache, vor allem die Zuordnung, ob der Tod tumorbedingt oder unabhängig 
davon eingetreten ist, war hier äußerst wichtig, jedoch im Nachhinein nicht zu 
beeinflussen, sofern die Angaben dem Tumorzentrum Leipzig unvollständig oder 
falsch übermittelt wurden. Zudem war bei den anderen Studien die 
Beobachtungszeit erheblich länger, was die statistische Berechnung genauer macht. 
Eine andere Erklärung für die höhere Überlebensrate der hier untersuchten Gruppe 
könnte auch eine höhere Therapiequalität gewesen sein.  
 
5.2.2 Prognose Hypopharynx ICD-C12-C13 
Bei der Lokalisation Hypopharynx betrug die Wahrscheinlichkeit, nach einem 
Beobachtungszeitraum von fünf Jahren zu überleben nur 54%, siehe Tabelle 21. Man 
erkennt die deutlich schlechtere Überlebensrate gegenüber der Lokalisation 
Mundhöhle, jedoch lag auch dieser Wert deutlich höher als bei anderen Autoren.  
Deren Angaben reichen von 22 bis 33%. [Lang et al. 2002; Tumorregister München 
2017-a; Cancer.Net 2012; Carvalho et al. 2005; Yeole et al. 2000]. Die Abweichungen 
dürften auf den in Punkt 5.2.1 genannten Gründen beruhen.  
 
5.2.3 Prognose Larynx ICD-C32.0-C32.2, C10.1 
Für die Patienten mit Larynxkarzinom galt eine Überlebenswahrscheinlichkeit von 
62% nach fünf Jahren, siehe Tabelle 21. Andere Autoren nennen Werte von 61,2 bis 
67% [Lang et al. 2002; Tumorregister München 2017-b; Cancer.Net 2012; Carvalho 
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et al. 2005]. Eine indische Studie kam hier auf nur 41,2% [Yeole et al. 2000], wobei 
hier die schlechtere medizinische Versorgung und ein geringeres 
Gesundheitsbewusstsein die Hauptgründe  gewesen sein dürften. Wie man sieht, 
ergab der Literaturvergleich insgesamt sehr ähnliche Werte zur vorliegenden Studie.   
 
5.2.4 Prognostische Bedeutung Tumorlokalisation 
Die unterschiedliche Prognose in Bezug auf die Lokalisation war statistisch 
signifikant (p=0,036) und auch der Literaturvergleich zeigte, dass allein schon der 
Ort des Primärtumors ein unabhängiger Prognosefaktor zu sein schien [Cojocariu et 
al. 2009; Hussey et al. 1991],  was vermutlich mit den schon besprochenen 
anatomischen Unterschieden der Lokalisationen und den damit verbundenen 
Faktoren, wie Tumorprogredienz und Diagnosezeitpunkt zusammenhing. Am besten 
schnitten hier die Patienten mit Larynxkarzinom ab, während die Patienten mit 
Hypopharynxkarzinom die schlechteste Prognose aufwiesen.  
Tabelle 21: Prognose nach Lokalisation 





















































Tabelle 21 zeigt  nicht unerhebliche Unterschiede im relativen Fünf-Jahres-
Überleben der Patienten der vorliegenden Arbeit zu den Studien. Gründe hierfür 
könnten unterschiedliche Einschlusskriterien gewesen sein, außerdem der 
Zugang der regional sehr unterschiedlichen Patientenkollektive zu medizinischer 
Versorgung, was natürlich Einfluss auf das Tumorstadium zum 
Diagnosezeitpunkt hatte.  
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5.3 Prognose nach pT-Kategorie  
5.3.1 Prognose nach pT-Kategorie Mundhöhle 
Der deutliche Prognoseunterschied war vor allem in der Unterscheidung der 
Gruppen pT1+pT2 und pT3+pT4 statistisch signifikant (p<0,005) und unterstrich die 
prognostische Bedeutung der pT-Kategorie des Tumors, die auch in der Literatur 
unstrittig gesehen wurde. Siehe Tabelle 22. 
So lagen die Werte einer früheren Erhebung im Münchener Raum bei ca. 78% für die 
Patienten mit pT1-Befund, 60% bei pT2-Befund, 47 % bei pT3-Befund und 40% bei 
pT4-Befund [Lang et al. 2002].  
Aktuellere Daten des Tumorregisters München gaben für pT1 Befunde der 
Lokalisation Mundhöhle 79%, für pT2 kategorisierte Patienten 57% und für pT3+4 
32% an, wobei hier nicht in die Untergruppen pT3, pT4a und pT4b unterschieden 
wurde [Tumorregister München 2017-c]. Eine amerikanische Studie nannte  72% für 
pT1/T2 und 44% für pT3/4 [Carvalho et al. 2005]. An anderer Stelle wurden für 
Mundhöhlenkarzinome des Stadiums pT1 84% relatives Überleben genannt, für pT2 
71%, pT3 36% und pT4 28% [Stathopoulos et Smith 2017]. Tabelle 22 kann man 
entnehmen, dass die in der Literatur verfügbaren Ergebnisse für die relative Fünf-
Jahresüberlebenswahrscheinlichkeit der Kategorien T1 und T2 nahe an denen der 
vorliegenden Arbeit waren,  die Werte für die pT-Kategorie 3 und 4 in der Literatur 
jedoch deutlich niedriger lagen. Auch hier sei auf die unter Punkt 5.2.1 bereits 
erwähnten Gründe hingewiesen.  
5.3.2 Prognose nach pT-Kategorie Hypopharynx 
Der Vergleich von Daten der Literatur liefert vergleichbare Werte zur vorliegenden 
Studie. Siehe Tabelle 22. Lang et al. 2002 nannten 58% für Patienten mit Befund pT1, 
48% für Patienten mit Befund pT2, 44% für pT3 und 35% für pT4a+b. Auch die 
Werte  des Tumorregisters München von 53,6% für pT1, 46,9% für pT2 und 24,8% 
für die Befundklassen pT3 und pT4a+b und die einer amerikanischen Studie mit 
56% für pT1/2 und 35% für pT3/4 [Carvalho et al. 2005] lieferten vergleichbare 
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Ergebnisse. Die wahrscheinlichste Ursache für leichte Abweichungen bei der 
Kategorie pT2 zu den Literaturdaten bestand in der geringen Stichprobengröße von 
78 Patienten, wodurch sich einzelne Ausreißer sehr stark auf das Ergebnis 
auswirkten. Auch war die Genauigkeit des angewandten statistischen Verfahrens 
stark von den Sterbedaten und –ursachen des Tumorzentrums Leipzig abhängig. 
Falsche Angaben könnten bei kleiner Stichprobenmenge sonst schnell zu solchen 
Abweichungen geführt haben. Da die Überlebensraten bei Plattenepithelkarzinomen 
der Region Hypopharynx in der Literatur einhellig als sehr gering angegeben 
wurden, was an der häufig späten Entdeckung durch spät einsetzende Beschwerden 
und der raschen Progredienz lag [Ganzer et al. 1982; Lang et al. 2002] sind diese 
vorliegenden Ergebnisse nur so zu erklären.  
5.3.3 Prognose nach pT-Kategorie Larynx 
Lang et al. 2002 nannten hier für die Kategorie pT1 92%, für pT2 71%, für pT3 59% 
und für pT4 ohne Untergliederung in pT4a und pT4b 48%. Siehe Tabelle 22.  Die 
Daten des Tumorregisters München des Zeitraums 1988-2015 ergaben eine relative 
Überlebensrate von 88,5% für Karzinome der Kategorie T1, 69,9% für T2-Befunde 
und 44% für die Gruppen T3 und T4a+b [Tumorregister München 2017-b]. Eine 
Studie der US-amerikanischen Bevölkerung lieferte hier 74% für die Kategorien 
T1/T2 und 53% für T3/4.  Im Vergleich zur Literatur war in der vorliegenden Studie 
die Überlebenswahrscheinlichkeit der Untersuchungsgruppe vor allem bei den 
frühen Tumorstadien pT1 und pT2 niedriger. Auch hier sei auf bereits besprochene 
Einflüsse auf die statistische Methodik, sowie die erheblich kleinere Stichprobe der 
vorliegenden Studie im Vergleich zu den anderen Autoren hingewiesen. Für die 
Lokalisation Larynx ergaben sich also deutlich bessere Überlebensraten verglichen 
mit der Tumorlokalisation Hypopharynx, und, wenn auch etwas weniger deutlich, 
gegenüber der Lokalisation Mundhöhle, was durch die Anatomie des Larynx und der 
damit verbundenen geringeren Rezidiv- und Metastasierungsrate zu erklären 
gewesen sein könnte  [Wittekind et al. 2001].  
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5.3.4 Prognostische Bedeutung pT-Kategorie 
Für alle Lokalisationen zeigte sich, dass die pT-Kategorie statistisch signifikanten 
Einfluss auf die Prognose der Patienten hatte (siehe Tabelle 22) und damit einen der 
Hauptprognosefaktoren darstellte, dies ergab auch der Literaturvergleich [Mast et al 
2009; Lang et al. 2002; Remmert et al. 2001; Wittekind et al. 2001; Carvalho et al. 
2005]. 
Außer in der Gruppe der Hypopharynxkarzinompatienten, bei denen in der 
vorliegenden Studie aufgrund statistischer Phänomene die Überlebensrate vor allem 
in den Kategorien pT1 und pT2 nach oben abwich, zeigte sich der signifikante 
Einfluss der pT-Kategorie des Tumors auf die Prognose in Form der relativen 
Überlebenswahrscheinlichkeit. Ein Karzinom der Kategorien pT3 und pT4 
resultierte in allen Lokalisationen in einer massiv schlechteren Überlebensrate für 
die Patienten gegenüber den Karzinomen der Kategorien pT1 und pT2. Der große 
Einfluss der pT-Kategorie  auf die Prognose wurde auch in der Literatur einhellig 
gesehen [Stathopoulos et Smith 2017; Woolgar et al. 2006; Le Tourneau et al. 2005; 
Wittekind et al. 2001; Sciubba 2001; Woolgar et al. 1999; Maddox 1984; Grissman et 
al. 1984; Platz et al. 1983; Ganzer et al. 1982]. 
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Tabelle 22: Prognose nach pT-Kategorie 
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5.4 Prognose nach pN-Kategorie 
5.4.1 Prognose nach pN-Kategorie Mundhöhle 
Zur besseren Vergleichbarkeit mit anderen Studien sei hier noch das relative 
Überleben aller Patienten der Gruppen pN0 mit 83% und pN1-pN3 mit 44% genannt. 
Siehe Tabelle 23. Lang et al. 2002 ermittelten ähnliche Werte mit einer relativen 
Überlebenswahrscheinlichkeit von 78% für pN0-Patienten und ca. 35% für Patienten 
der Kategorien pN1-3, wobei hier leider nicht zwischen den einzelnen Stadien 
unterschieden wurde [Lang et al. 2002]. Auch die Werte des Tumorregisters 
München aus den beobachteten Jahren 1998-2015 mit  72,2%  
Überlebenswahrscheinlichkeit für N0-Patienten und  35,6% für Patienten mit 
Kategorie N1-3 stimmen hier nahezu mit den vorgenannten überein. [Tumorregister 
München 2017-c]. Eine amerikanische Studie wies für die Gruppe pN0 eine 
Überlebensrate von 71,4% und für die Gruppen pN1-3 45,8% aus [Carvalho et al. 
2005], eine indische 71,4% für pN0 und 45,8% für pN1-3 [Yeole et al. 2000]. 
Insgesamt zeigte sich für die hier untersuchten Patienten im Vergleich mit der 
Literatur eine leichte Abweichung des relativen Überlebens der pN0 Patienten nach 
oben, bei den Patienten der Kategorien pN1-pN3 jedoch eine stärkere Abweichung.  
Es sei hier auf die eingeschränkte Vergleichbarkeit hingewiesen, die einerseits auf 
dem deutlich längeren Beobachtungszeitraum und der größeren Stichprobe an 
Patienten der Vergleichsstudien beruhte, andererseits auch auf anderen 
limitierenden Faktoren. So erfolgten die Angaben in der vorliegenden Arbeit als 
pathologische TNM-Parameter pN, welche nach pathologischer Auswertung 
erfolgten [TNM, Siebente Auflage, Wittekind, Meyer 2010], während [Lang et al. 
2002] und das Tumorregister München sich auch teilweise auf klinische Angaben 
der TNM-Parameter (N) beriefen. Die pathologische und klinische Angabe 
unterscheiden sich jedoch in ca. der Hälfte der Fälle [Koch et al. 2009].  
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5.4.2 Prognose nach pN-Kategorie Hypopharynx 
Die Patienten der Gruppe pN0 wiesen eine relative Überlebensrate von 69% auf, alle 
Patienten der Kategorien pN1-pN3 zusammen  26%. Die Prognose für Patienten mit 
Hypopharynxkarzinomen war damit für alle pN-Kategorien außer pN2 signifikant 
schlechter, als bei Patienten mit Mundhöhlenkarzinomen. Siehe Tabelle 23.  Lang et 
al. ermittelten für die Lokalisation Hypopharynx 65% für pN0-Patienten und 34% 
für pN1-3 [Lang et al. 2002], wobei man darauf hinweisen muss, dass der Anteil der 
Patienten mit Lymphknotenmetastasen hier deutlich höher war, als der der N0-
Patienten am Gesamtkollektiv, während es sich bei den anderen Lokalisationen 
umgekehrt verhielt. Der Wert von 34% Überlebenswahrscheinlichkeit bei den 
Patienten pN1-3 muss unter diesem Aspekt betrachtet werden, auch nach der pN-
Kategorie war die Prognose von Plattenepithelkarzinomen des Hypopharynx also 
deutlich schlechter als für die anderen Lokalisationen. Für die Jahre 1998 bis 2015 
gab das Tumorregister München eine Überlebenswahrscheinlichkeit von 57,3% nach 
fünf Jahren für Patienten der Einstufung N0 an, für Patienten der Stufen N1-N3 von 
28,3% [Tumorregister München 2017-d]. Eine amerikanische Studie lieferte 46,8% 
(pN0) bzw. 29,7% (pN1-3) als Ergebnis [Carvalho et al. 2005], eine indische 53,6% 
(pN0) bzw. 29,7% (pN1-3) [Yeole et al. 2000].  Vor allem in der Gruppe pN0 ergab 
der Literaturvergleich damit eine im Vergleich zur vorliegenden Studie niedrigere 
Überlebensrate, als Ursachen kommen eine ggf. bessere Therapie der hier 
untersuchten Patienten, als auch  bereits besprochene statistische Phänomene in 
Frage.  
5.4.3. Prognose nach pN-Kategorie Larynx 
Die Überlebensrate der Patienten mit regionalen Lymphknotenmetastasten der 
Kategorien pN1-3 lag bei 44%, die der metastasenfreien Patienten (pN0) bei 68%. 
Siehe Tabelle 23.  Verglichen mit Werten anderer Arbeiten für Patienten der 
Kategorie pN0 von 76% und der Kategorien pN1-3 von 40% zeigten sich hier leicht 
höhere Überlebensraten im Vergleich zur vorliegenden Arbeit [Lang et al. 2002]. Für 
den Zeitraum von 1998-2015 gab das Tumorregister München ein relatives 
Überleben für N0 Patienten des Larynx in Höhe von 80,1% an, für Patienten der 
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Einstufungen N1-3 von 36,7% [Tumorregister München 2017-b]. Eine 
amerikanische Untersuchung nannte 79,2% für Patienten der Gruppe pN0 und 
54,8% für die Gruppe pN1-3 [Carvalho et al. 2005], eine indische 62,2% (pN0) bzw. 
23,6% (pN1-3)  [Yeole et al. 2000]. Die stärkeren Abweichungen der Studie der 
indischen Bevölkerung von Mumbai ließ sich vermutlich durch schlechteres 
Gesundheitsbewusstsein und eingeschränkte medizinische Versorgung erklären.  
Die Abweichungen zu den anderen Arbeiten lagen für die Kategorie pN0 im Rahmen. 
Die stärkeren Abweichungen für die Patienten der Gruppe pN1-3 im Vergleich mit 
der Literatur waren hier auf Grund der kleinen Stichprobe (nur 26,6% der Patienten 
mit Larynxkarzinom hatten überhaupt Lymphknotenmetastasen) und der damit 
einhergehenden statistischen Ungenauigkeit zu erklären.  
5.4.4 Prognostische Bedeutung pN-Kategorie 
Für alle Lokalisationen zeigte sich ein signifikanter, negativer Einfluss von 
vorhandenen Lymphknotenmetastasen auf die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
fünf Jahren. Da die pathologische Unterscheidung der einzelnen pN-Kategorien stark 
von der chirurgischen Entnahme und der pathologischen Verarbeitung abhängig 
war, wurde im Literaturvergleich meist nur zwischen pN0-Patienten ohne regionäre 
Lymphknotenmetastasen und pN+ Patienten unterschieden, wozu alle Patienten der 
pN-Kategorien 1-3 gezählt wurden. Die prognostische Bedeutung der pN-Kategorie 
für lokale Rezidive, Fernmetastasen und die Überlebenswahrscheinlichkeit war auch 
in zahlreichen anderen Arbeiten unumstritten und kann damit als belegt angesehen 
werden [Krstevska et al. 2010; Li et al. 2009; Le Tourneau et al. 2005; Alvi et al. 
1997; Shingaki et al. 1996; Calhoun et al. 1994; Jones 1994; Ganzer et al. 1982].  
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Tabelle 23: Prognose nach pN-Kategorie 
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5.5 Prognose nach L-Klassifikation 
5.5.1 Prognose nach L-Klassifikation alle Lokalisationen 
Der Prognoseunterschied war für die Lokalisation Mundhöhle statistisch signifikant 
und vergleichbar mit einer anderen Studie, die 70,3% für die Gruppe L0 und 49,9% 
für die Gruppe L1 nannten [Adel et al. 2015]. Siehe Tabelle 24. 
Der Unterschied der Prognose der Patienten mit Hypopharynxkarzinom und Larynx 
war für die Gruppen L0 und L1 statistisch signifikant, siehe Tabelle 24. Die 
Literaturrecherche lieferte leider keine Vergleichswerte für die  Lokalisationen 
Hypopharynx und Larynx.  
5.5.2 Prognostische Bedeutung L-Klassifikation 
Insgesamt herrschte in der Literatur weitgehend Einigkeit darüber, dass die Invasion 
lymphatischer Gefäße eine signifikante Rolle für die Prognose und vor allem für die 
Wahrscheinlichkeit von Lymphknotenmetastasen und Rezidiven spielen, welche für 
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sich genommen ebenfalls prognostische Parameter darstellen [Adel et al. 2015; 
Woolgar et al. 2006; Jones et al. 2009; Jerjes et al. 2010; Magnano et al. 1997; 
Michikawa et al. 2011]. Auch in der vorliegenden Arbeit hatte die L-Klassifikation 
statistisch signifikante Auswirkungen auf die Prognose.  
 
Tabelle 24: Prognose in Abhängigkeit von der L-Klassifikation 
Relatives 5-Jahresüberleben nach L-Klassifikation in Prozent 
 
 Vorliegende Arbeit Adel et al. 2015 
Mundhöhle 
L0 83 70,3 
L1 58 49,9 
Hypopharynx 
L0 61 -- 
L1 49 -- 
Larynx 
pN0 70 -- 
pN1-3 50 -- 
 
 
5.6 Prognose nach V-Klassifikation  
5.6.1 Prognose nach V-Klassifikation alle Lokalisationen 
Der Unterschied war für diese Studie statistisch signifikant, was dafür spricht, dass 
die V-Klassifikation für die Mundhöhlenkarzinome ein wichtiger Prognosefaktor zu 
sein scheint, während dies in der Literatur umstritten war. Siehe Tabelle 25. So 
nannten Adel et al. 2015  für die Patienten der Klasse V0 eine 
Überlebenswahrscheinlichkeit von 73% und für die V1-Patienten 69%, der 
Unterschied war nicht signifikant, woraus sie folgerten, dass die venöse Infiltration 
keinen unabhängigen, zuverlässigen Prognosefaktor darstellte.  
Im Gegensatz dazu ergaben sich an anderer Stelle 90% relative Überlebensrate für 
V0 Patienten und 68,6% für V1-Patienten, woraus wiederum gefolgert wurde, die 
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venöse Infiltration stelle sehr wohl einen wichtigen Prognosefaktor für die 
Überlebensrate dar [Michikawa et al. 2011].  
Bei den Patienten mit Hypopharynxkarzinom war der Einfluss auf die Prognose  
statistisch nicht signifikant. Aus diesem Ergebnis könnte man einen geringen 
Einfluss der venösen Infiltration auf die Prognose ableiten, jedoch sei auf die unter 
Punkt 5.3.2 besprochenen statistischen Phänomene hingewiesen, die das Ergebnis 
hier verfälscht und in seiner Aussagekraft eingeschränkt haben könnten. Die 
Literaturrecherche ergab leider keine Vergleichswerte für die Lokalisation 
Hypopharynx.  
Für die Patienten mit Larynxkarzinom war der Unterschied in den relativen Fünf-
Jahres-Überlebensraten statistisch nicht signifikant. Das Ergebnis spricht für einen 
geringen Einfluss der V-Klassifikation auf die Prognose von Patienten mit 
Larynxkarzinom. Die Literaturrecherche ergab leider keine Vergleichswerte für die 
Lokalisation Larynx.  
 
5.6.2 Prognostische Bedeutung V-Klassifikation 
Die Bedeutung der V-Klassifikation auf die Prognose von Patienten mit 
Plattenepithelkarzinom des Kopf-Hals-Bereiches war im Literaturvergleich 
umstritten. Während einige die venöse Infiltration nicht als unabhängigen, 
zuverlässigen Prognosefaktor sahen [Adel et al. 2015], verwiesen andere zumindest 
auf ihren Wert, wenn es darum ging, die Aggressivität des Tumorwachstums 
abzuschätzen und daraus die richtigen Therapieoptionen abzuleiten [Poleksic und 
Kalwaic 1978]. Wieder andere sahen durchaus einen signifikanten Einfluss der 
Veneninvasion auf die Prognose der Patienten [Okuyemi et al. 2014; Magnagno et al. 
1997; Michikawa et al. 2011]. Für die hier untersuchten Patienten zeigte die V-
Klassifikation lediglich für die Patienten mit Mundhöhlenkarzinom einen statistisch 
signifikanten Einfluss auf die Prognose.  
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Tabelle 25: Prognose in Abhängigkeit von der V-Klassifikation 














































5.7 Prognose nach Pn-Klassifikation 
5.7.1 Prognose nach Pn-Klassifikation alle Lokalisationen 
Der Prognoseunterschied der Gruppen Pn0 und Pn1 war für die Tumorlokalisation 
Mundhöhle statistisch signifikant. Siehe Tabelle 26. 
Als Vergleichswerte für die Lokalisation Mundhöhle nannten andere Autoren gar 
eine relative Überlebensrate von 94,4% für Pn0-Patienten und 56,6% für Pn1-
Patienten [Rahima et al. 2004].  Diese Ergebnisse schienen der Pn-Klassifikation eine 
hohe prognostische Bedeutung zuzusprechen. 
Für die Patienten mit Hypopharynxkarzinom war der prognostische Einfluss der Pn-
Klassifikation statistisch nicht signifikant. Der Literaturvergleich ergab keine 
Vergleichswerte für die Lokalisation Hypopharynx.  
Dieses Ergebnis deutete auf einen geringen prognostischen Wert der Pn-
Klassifikation für die Lokalisation Hypopharynx hin, jedoch sei hier erneut an die 
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geringe Stichprobengröße, sowie die statistischen Phänomene, die sich daraus 
ergeben, erinnert.  
Für die in der vorliegenden Studie untersuchten Patienten mit Tumorlokalisation 
Larynx war der Prognoseunterschied der Pn-Klassifikation  statistisch signifikant.  
Der Literaturvergleich ergab keine Vergleichswerte für die isolierte 
Tumorlokalisation Larynx.  
Übergreifend für alle Lokalisationen fanden sich Werte von 75% relativem 5-
Jahresüberleben bei Fehlen perineuraler Invasion und 46% bei Vorliegen 
perineuraler Invasion [Fagan et al. 1998]. Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit 
deutet darauf hin, dass die Pn-Klassifikation einen unabhängigen prognostischen 
Faktor für Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Larynx dargestellt haben 
könnte.  
5.7.2 Prognostische Bedeutung Pn-Klassifikation 
Die Ergebnisse der Auswertung zeigten bis auf die Lokalisation Hypopharynx,  dass 
die Pn-Klassifikation ein signifikanter Prognosefaktor zu sein schien. Das Ergebnis 
für die Hypopharynxkarzinompatienten wurde mit hoher Wahrscheinlichkeit 
aufgrund der geringen Stichprobengröße und der Abhängigkeit der statistischen 
Methodik verfälscht. Diese Annahme wurde gestützt durch den Literaturvergleich, in 
dem die perineurale Invasion einhellig als wichtiger Prognosefaktor sowohl für die 
Überlebenswahrscheinlichkeit, als auch für Rezidive und Metastasen und damit 
indirekt wieder für die Überlebensprognose eingeschätzt wurde [Soo et al. 1986; 
Woolgar et al. 2006; Rahima et al. 2004; Roh et al. 2015; Jerjes et al. 2010; Fagan et 
al. 1998;  Magnano et al. 1997; Tai et al. 2013].  
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Tabelle 26: Prognose in Abhängigkeit von der Pn-Klassifikation 
Relatives 5-Jahresüberleben nach Pn-Klassifikation in Prozent 
 Vorliegende 
Arbeit 
Rahima et al. 
2004 










































5.8 Prognosevergleich der Patienten 
Ein Vergleich zwischen den kombinierten Lokalisationen Mundhöhle/Hypopharynx 
(C02-C06, C12-13)  und der Lokalisation Larynx mit den ICD-Codes C32.0-32.2 und 
C10.1 war nicht sinnvoll möglich, da sich die Lokalisationen Mundhöhle und 
Hypopharynx in ihrer Prognose deutlich unterschieden, was auch durch 
anatomische und physiologische Voraussetzungen bedingt war, die häufig zu einer 
rascheren Progredienz und späteren Diagnose von Hypopharynxkarzinomen führten 
[Wittekind et al. 2001, Ganzer et al. 1982].  Aus diesen Gründen erfolgte der 
Vergleich unter allen Lokalisationen einzeln.  
Die Ergebnisse für die Patienten mit Hypopharynxkarzinom waren nur 
eingeschränkt mit anderen Studien vergleichbar,  da sich aufgrund der geringen 
Stichprobenmenge und Beobachtungsdauer Probleme für die statistische Methode 
der Kaplan-Meier-Überlebenszeitstudie ergaben, welche die Prognose relativ hoch 
                                           
1 Es erfolgte keine Unterteilung in die einzelnen Lokalisationen 
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erscheinen ließen, wie der Vergleich mit anderen Autoren ergab [Tumorregister 
München 2017-d; Mast et al. 2009; Lang et al. 2002]. 
Für die hier untersuchten Patienten zeigten sich nach der Lokalisation betrachtet die 
höchsten Überlebensraten für Patienten mit Mundhöhlenkarzinomen, danach folgten 
die Larynxkarzinompatienten und darauf die Patienten mit Hypopharynxkarzinom. 
Der Literaturvergleich stützte diese Reihenfolge nicht. Aufgrund der besonderen 
Anatomie mit unter anderem geringerer Versorgung mit lymphatischen Gefäßen , 
sowie der frühen Diagnostik durch Frühbeschwerden führten hier die 
Larynxkarzinompatienten, gefolgt von den Patienten mit Mundhöhlenkarzinom und 
die geringste relative Überlebensrate zeigten die Patienten mit der 
Tumorlokalisation Hypopharynx, da hier die Diagnose in der Regel erst in 
fortgeschrittenem Stadium erfolgte  [Mast et al. 2009; Lang et al. 2002; Ganzer et al. 
1982].  
Eine zunehmende pT-Kategorie senkte für alle untersuchten  Lokalisationen die 
Prognose signifikant, vor allem in der Unterscheidung der Kategorien pT1+2 und 
pT3+4 (siehe Tabelle 22). Dies galt auch für andere Studien   [Stathopoulos et Smith 
2017; Woolgar et al. 2006; Wittekind et al. 2001; Sciubba 2001; Woolgar et al. 1999; 
Maddox 1984; Grissman et al. 1984; Platz et al. 1983; Ganzer et al. 1982]. 
Die pN-Kategorie stellte für alle Lokalisationen einen signifikanten Prognosefaktor 
dar, vor allem in der Unterscheidung  pN0 und pN1-3, also ob regionäre Metastasen 
vorlagen oder nicht (siehe Tabelle 23). Auch dies wurde von anderen Studien 
gestützt [Krstevska et al. 2010; Li et al. 2009; Alvi et al. 1997; Shingaki et al. 1996; 
Calhoun et al. 1994; Jones 1994; Ganzer et al. 1982]. 
Während die prognostische Aussagekraft einer Invasion venöser Gefäße (V-
Klassifikation) in der Literatur umstritten war [Adel et al. 2015; Magnagno et al. 
1997; Michikawa et al. 2011] galten die Invasion lymphatischer Gefäße (L-
Klassifikation) und die perineurale Invasion (Pn-Klassifikation) als Faktoren, welche 
die Rezidivrate, die Wahrscheinlichkeit für Fernmetastasen und die Überlebensrate 
beeinflussten [Adel et al. 2015; Woolgar et al. 2006; Jones et al. 2009; Jerjes et al. 
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2010; Magnano et al. 1997; Michikawa et al. 2011; Soo et al. 1986; Woolgar et al. 
2006; Rahima et al. 2004; Roh et al. 2015; Jerjes et al. 2010; Fagan et al. 1998;  
Magnano et al. 1997;Tai et al. 2013].  
Für die untersuchten Patienten ergab sich also, dass sich die Prognose durch die 
Tumorlokalisation, die Ausdehnung des Primärtumors, den Befall von regionären 
Lymphknoten, die Invasion von Perineuralscheiden und die Infiltration 
lymphatischer Gefäßwände verschlechterte. Wobei die pT- und pN-Kategorie den 
höchsten Effekt auf das Überleben hatten.  Die schlechteste Prognose hatten damit 
Patienten mit fortgeschrittenem Hypopharynxkarzinom mit pN-Kategorie pN1-3, L1 
und Pn1.  
5.9 Kritik an der vorliegenden Studie 
Es handelt sich um eine retrospektive Studie mit einer begrenzten Stichprobe. Daher 
können einige Faktoren zu einer Verfälschung der Ergebnisse geführt haben, was 
wiederum die Vergleichbarkeit mit anderen Studien beeinflusst haben könnte. Bei 
den untersuchten Patienten handelte es sich ausschließlich um solche mit primär 
chirurgischer Therapie mit kurativer Intention, bei den Angaben der 
Tumorparameter ausschließlich um pathologische Angaben der histopathologischen 
Untersuchung der Resektate, während bei anderen Studien teilweise klinische 
Tumordaten und solche von Patienten mit zusätzlicher Radio-Chemotherapie 
eingeflossen sind.  
Aus dem relativ begrenzten Beobachtungszeitraum ergaben sich bei geringer 
Stichprobengröße Probleme für die statistische Methode der Kaplan-Meier-
Überlebenszeitstudie, da einerseits die Genauigkeit des Ergebnisses zunimmt, je 
öfter das zu beobachtende Ereignis „Tod tumorbedingt“ eintrat, andererseits die 
Methode stark von der Richtigkeit der Todesursache abhängig ist und damit von den 
Angaben der Sterbedaten aus dem Tumorzentrum Leipzig. Hieraus ergaben sich vor 
allem Probleme bei der Tumorlokalisation Hypopharynx, da diese Patienten die 
geringste Stichprobengröße aufwiesen. Aus diesem Grund sind weitere 
Untersuchungen sinnvoll.  
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Zusätzlich ist zu vermerken, dass nicht alle in der Literatur beschriebenen 
Prognosefaktoren in diese Arbeit einfließen konnten. Zu den genannten Faktoren 
spielen natürlich auch weitere eine Rolle, wie Allgemein- und Ernährungszustand, 
die Qualität der Therapie, das histopathologische Grading, die Tumorinvasion und 
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Die Tumorausdehnung und das Vorliegen regionärer Lymphknotenmetastasen in 
Form der pT- und pN-Kategorie der TNM-Klassifikation sind unumstrittene, 
prognoseverschlechternde Faktoren bei Patienten mit Plattenepithelkarzinomen des 
Kopf-Hals-Bereiches. Der Einfluss der Invasion von Lymphgefäßen (L-Klassifikation), 
Venen (V-Klassifikation) und Perineuralscheiden (Pn-Klassifikation) ist umstrittener 
und weniger häufig untersucht. In der vorliegenden Studie wurden die Daten von 
608 Patienten des Tumorzentrum Leipzig mit Plattenepithelkarzinom der 
Mundhöhle, des Hypopharynx und des Larynx der Jahre 2005-2012 retrospektiv 
ausgewertet. Es erfolgte eine statistische Erhebung der relativen 
Überlebenswahrscheinlichkeit und der Vergleich der Prognose der 
unterschiedlichen Tumorlokalisationen anhand der pT-Kategorie, pN-Kategorie, L-
Klassifikation, V-Klassifikation und Pn-Klassifikation des Tumors. Die negativen 
Auswirkungen zunehmender pT- und pN-Kategorie, sowie L-Klassifikation auf die 
Prognose  war bei allen Lokalisationen signifikant, während die V-Klassifikation nur 
bei den Patienten mit Karzinom der Mundhöhle einen signifikanten  prognostischen 
Wert zeigten. Die Pn-Klassifikation war nur für die Patienten mit Karzinom der 
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